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Resumen  La  medicina  de  familia  tiene  que  reinventarse  continuamente  en  torno  a  un  núcleo
central de  valores  que  constituye  su  sistema  de  navegación.  Pero  también  precisa  de  datos  sobre
su impacto  en  la  salud  de  las  personas,  que  darán  cuenta  de  hasta  qué  punto  los  valores  están
siendo realmente  puestos  en  práctica.  Por  eso  se  puede  aﬁrmar  que  se  trata  de  una  especialidad
basada tanto  en  valores  como  en  pruebas.  La  ausencia  de  una  clariﬁcación  del  sistema  de  valores
o de  su  puesta  en  práctica  pone  en  riesgo  su  propia  existencia.  Algunos  de  los  valores  que  se
revisan han  mostrado  un  gran  reconocimiento  y  pervivencia  en  el  tiempo.  Otros  se  presentan
porque parecen  suﬁcientemente  signiﬁcativos.  Son:  las  personas,  la  integralidad,  la  relación
de conﬁanza,  el  método  clínico  centrado  en  el  paciente,  la  accesibilidad,  la  continuidad,  la
unidad familiar  y  la  comunidad,  el  trabajo  en  equipo,  la  sostenibilidad  del  sistema  sanitario  y
la mejora  continua.
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Abstract  Family  medicine  has  to  continually  reinvent  itself  around  a  core  of  values  that  consti-
tutes its  navigation  system.  But  accurate  data  on  its  impact  on  the  health  of  people  will  account
for how  far  the  values  are  actually  being  implemented.  Thus,  we  can  say  that  family  medicine
is a  specialty  based  on  values  and  as  well  as  evidence  based.  The  absence  of  a  clariﬁcation  sys-
tem of  values  or  its  implementation  threatens  its  very  existence.  Some  of  the  values  that  are
 recognition  and  survival  over  time.  Others  are  presented  becausereviewed have  shown  greatCómo  citar  este  artículo:  Álvarez  Montero  S.  Una  vuelta  a  los  valores  centrales  en  medicina  de  familia.  Aten  Primaria.
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they  seem  sufﬁciently  signiﬁcant.  These  are:  people,  comprehensiveness,  trust  relationship,
patient-centred  method,  accessibility,  continuity,  family  unity  and  the  community,  teamwork,
sustainability  of  the  health  system,  and  continuous  improvement.
© 2016  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Lscenario clínico (planteamiento)
Después  de  an˜os  trabajando  en  un  equipo  de  atención  pri-
maria  decidí  volver  a  hacer  guardias  de  hospital  sin  dejar
el  centro  de  salud.  Una  locura.  Sin  embargo,  las  ago-
tadoras  y  estresantes  guardias  tuvieron  el  sorprendente
y  extran˜o  efecto  de  hacerme  sentirme  auténticamente
médico.  Raro  en  alguien  con  más  de  veinte  an˜os  de  ejer-
cicio.  En  el  centro  de  salud,  por  el  contrario,  al  ﬁnal  a
menudo  tenía  la  impresión  de  no  saber  qué  había  hecho.
Sí,  atendía  de  treinta  a  cuarenta  personas,  habitual-
mente  de  forma  agradable  y  sin  graves  diﬁcultades.  Solía
recibirlas  a  su  hora,  evitándoles  prolongadas  esperas  para
no  crear  barreras  de  acceso.  Hacía  lo  que  me  permitía
el  tiempo  disponible,  gestionándolo  del  modo  más  eﬁ-
ciente.  Y  los  indicadores  de  calidad  no  eran  malos.  ¿Por
qué  esa  sensación  de  sinsentido?
or qué unos valores nucleares
a  tradición  médica  contiene  ciertos  valores  y  la  medicina
e  familia  (MF)  los  comparte,  destacando  algunos  que  son
mportantes  para  ella.  No  son  exclusivos,  ni  siquiera  son  asu-
idos  por  todo  médico  de  familia  (McoF),  pero  tomados  en
onjunto  representan  un  modo  propio  de  enfocar  la  práctica
édica1.
La  MF  debe  reinventarse  continuamente  en  torno  a un
úcleo  central  de  valores  que  constituye  su  sistema  de  nave-
ación  y  que  le  permite  mantener  un  rumbo  preciso  en  cada
omento.  La  ausencia  de  una  clariﬁcación  de  este  sistema
e  referentes  o  la  falta  de  acierto  para  su  puesta  en  práctica
one  en  riesgo  la  propia  existencia  de  la  especialidad.  Por
jemplo,  hay  factores  que  disuaden  a  los  estudiantes  esco-
er  la  MF,  como  la  percepción  de  limitación  de  posibilidades
iagnósticas,  la  monotonía2,  el  bajo  prestigio  o  la  aparente
mplitud  de  conocimientos  requeridos.
Es  necesario,  por  tanto,  revisar  continuamente  el  núcleo
entral  de  valores  y  su  grado  de  desarrollo  para  dar  res-
uesta  a  las  necesidades  reales  de  las  personas,  primero
as  de  los  pacientes,  pero  también  de  los  profesionales,
nanciadores  y  gestores.  Es  una  especialidad  basada  tanto
n  valores  como  en  pruebas.  La  MF  será  viable  con  pro-
esionales  satisfechos  y  con  sensación  de  control  sobre  suCómo  citar  este  artículo:  Álvarez  Montero  S.  Una  vuelta  a  los
2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2016.06.011
rabajo  y,  por  tanto,  no  se  deben  obviar  estrategias  espe-
íﬁcas  orientadas  a  promover  el  «bienestar  profesional»3.
quí  se  presentan  10  valores;  algunos  cuentan  con  recono-
imiento  general  y  permanencia  en  el  tiempo,  y  otros  se
l
e
m
een˜alan  sencillamente  porque  parecen  signiﬁcativos  en  el
omento  actual.
as personas
esde  la  ﬁlosofía  estoica  se  consideraba  que  todo  ser
umano  es  un  bien  cuyo  valor  no  puede  cifrarse,  porque
o  tiene  precio.  El  valor  inconmensurable  de  las  personas  se
a  justiﬁcado  de  formas  diversas:  por  su  racionalidad  (Gre-
ia  clásica),  por  su  ﬁliación  divina  (Tomás  de  Aquino),  por
u  voluntad  (Pico  della  Mirandola),  por  ser  ﬁn  en  sí  mismo
Kant)  o  por  su  autodominio  (Schiller).
Por  delante  de  cualquier  patología,  intervención  o  de-
arrollo  tecnológico,  para  el  McoF  lo  más  importante  son
as  personas,  que  representan  su  compromiso  número  uno.
llas  merecen  la  máxima  consideración  y  respeto.  Su  radi-
al  vulnerabilidad  hace  que  necesiten  percibir  solidaridad
mocional  o  compasión  que,  por  parte  del  médico,  consiste
n  comprender  y  encajar  emocionalmente  esa  fragilidad,
lgo  que  le  impulsa  a  mitigar  el  dan˜o  desde  una  experiencia
fectiva  de  vinculación  que  excluye  toda  superioridad.
Los  datos  empíricos  sugieren  que  los  pacientes  desean  ser
ratados  como  personas,  no  como  una  enfermedad,  un  pro-
lema  de  salud  o  un  caso  clínico.  Quieren  que  sus  médicos  se
uestren  interesados  y  comprometidos  con  ellos,  compar-
iendo  decisiones  y  mostrando  respeto  a  la  hora  de  preservar
a  privacidad  o  de  realizar  exámenes  físicos  delicados4.
a accesibilidad
a  accesibilidad  es  la  posibilidad  de  entrar  en  el  sistema
e  salud  y  recibir  atención  en  el  mismo. Depende  de  múl-
iples  factores,  como  la  organización  de  la  práctica  clínica
comunicaciones,  listas  de  espera,  retrasos  para  entrar  en
onsulta)  con  la  relación  clínica  (habilidades  de  comunica-
ión  por  parte  del  médico)  y  con  la  actitud  clínica  del  médico
hospitalidad,  amabilidad. . .). Una  buena  gestión  de  la  acce-
ibilidad  es  equitativa  y  no  se  somete  a  la  «ley  de  cuidados
nversos»,  por  la  que  los  recursos  se  dirigen  hacia  quien  los
olicita,  no  hacia  quien  los  necesita5.
En  1978,  el  mismo  an˜o  en  que  la  OMS  reconoce  la  impor-
ancia  fundamental  de  la  atención  primaria  (AP),  el  Instituto
e  Medicina  de  Estados  Unidos  identiﬁca  la  accesibilidad
omo  uno  de  los  aspectos  esenciales  de  una  AP  de  calidad.
a  accesibilidad  hace  de  la  MF  un  recurso  al  alcance  real  de valores  centrales  en  medicina  de  familia.  Aten  Primaria.
as  personas,  que  deberían  contar  con  un  McoF  abordable,
n  un  lugar  próximo  a  su  domicilio,  trabajando  preferible-
ente  en  pequen˜os  equipos  a  escala  humana1,  sin  listas  de
spera  signiﬁcativas  y  a  un  coste  económico  aceptable.
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Una  vuelta  a  los  valores  centrales  en  medicina  de  familia  
Los  datos  empíricos  corroboran  que  los  pacientes  valoran
que  el  McoF  esté  dentro  de  su  seguro  sanitario,  en  un  lugar
conveniente,  con  citas  disponibles  en  un  tiempo  razonable  y
con  habilidades  comunicativas6.  Además,  quieren  un  sistema
de  citas  con  mecanismos  de  contacto  que  no  sean  diﬁculto-
sos  para  pacientes  ancianos,  personas  con  discapacidades  o
pertenecientes  a  minorías  étnicas.  También  valoran  el  con-
tacto  telefónico  o  las  nuevas  tecnologías  para  resolver  dudas
o  conseguir  prescripciones  repetidas4.
La integralidad
Una  atención  integral  da  respuesta  a  cualquier  tipo  de  pro-
blemas  de  salud  que  pueda  presentar  cualquier  paciente,
independientemente  de  su  edad  y  sexo,  y  ofrece  inter-
venciones  orientadas  tanto  a  la  prevención,  diagnóstico,
tratamiento,  seguimiento  o  rehabilitación.
La  atención  integral  constituye  clásicamente  uno  de
los  pilares  fundamentales  de  la  AP.  Allí  donde  se  ha
implantado  con  fuerza  una  buena  AP  se  observan  mejo-
res  tasas  de  mortalidad  por  cualquier  causa;  unas  menores
tasas  de  mortalidad  a  los  5  an˜os  en  los  pacientes  de  los
médicos  de  familia  frente  a  otros  especialistas,  y  todo  ello
a  un  menor  coste7.  La  integralidad  se  trabaja,  por  ejem-
plo,  revisando  historia  por  historia  antes  de  la  entrevista
para  establecer  un  plan  personal  de  actividades  pendien-
tes,  ya  sean  preventivas,  de  control  de  problemas  crónicos
o  de  seguimiento  de  problemas  intercurrentes.  Se  pierde
cuando  el  McoF  se  limita  a  realizar  una  atención  episódica
para  resolver  problemas  puntuales  intercurrentes.
La continuidad
La  continuidad,  un  valor  clave  en  AP,  consiste  en  la  per-
manencia  de  la  atención  a  partir  del  contacto  inicial.  Se
ha  distinguido  entre  continuidad,  que  sería  el  seguimiento
de  problemas  concretos  de  salud,  y  «longitudinalidad»,  que
sería  el  seguimiento  de  la  persona  con  el  conjunto  de
los  problemas  que  le  afectarán  a  lo  largo  de  la  vida.  El
concepto,  descrito  por  primera  vez  por  Hennen,  contaba
con  4  dominios:  cronológico,  geográﬁco,  interdisciplinar  e
interpersonal8.  Se  concreta,  por  ejemplo,  en  la  coordinación
con  otros  especialistas  que  tengan  que  intervenir  en  la  salud
del  paciente,  así  como  con  un  buen  sistema  de  registros.
La  continuidad  facilita  un  seguimiento,  tanto  de  proble-
mas  concretos  de  salud,  como  de  las  personas  a  lo  largo  de
su  vida  y  un  vínculo  entre  médico  y  paciente  que  mejora
su  satisfacción9.  Aporta  un  conocimiento  sobre  la  evolu-
ción  y  respuesta  de  los  diversos  problemas  de  salud,  y  un
conocimiento  contextual  que,  de  otro  modo,  sería  extraor-
dinariamente  costoso  evaluar  y  manejar.
Se  estima  que  la  continuidad  reduce  la  duración  de  las
consultas  en  un  40%,  se  asocia  a  menos  pruebas,  a  una  mayor
utilización  de  la  observación  de  la  evolución  de  los  pro-
blemas  y  a  menos  prescripciones10,11.  Además,  contribuye
a  un  incremento  de  la  adherencia  al  tratamiento12,  se  aso-
cia  a  un  menor  número  de  hospitalizaciones  y  a  una  mayorCómo  citar  este  artículo:  Álvarez  Montero  S.  Una  vuelta  a  los  
2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2016.06.011
receptividad  para  las  actividades  preventivas13. La  ventaja
de  la  continuidad  conlleva  el  riesgo  de  procrastinación,  es
decir,  de  aplazar  lo  que  hay  que  hacer  conﬁando  en  que  el
paciente  va  a  volver  otro  día,  lo  que  supone  una  pérdida  de
m
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3
apacidad  resolutiva  y  puede  dejar  en  el  McoF  una  desmora-
izante  sensación  de  mediocridad.
Los  pacientes  reconocen  continuidad  en  el  trato  de
amiliaridad  con  los  profesionales;  en  el  sentido  de  res-
onsabilidad  percibido,  incluida  su  honestidad  al  tener  que
estionar  la  incertidumbre,  y  en  la  accesibilidad  horaria,
ncluyendo  los  servicios  de  urgencia14.  Y  la  valoran  de
n  modo  especial  en  problemas  emocionales  y  crónicos
omplejos15.
a relación de conﬁanza
onﬁar  es  dejar  a otras  personas  cuidar  de  algo  propio,
ientras  ejercen  un  poder  discrecional  (desempen˜ado  libre
 prudentemente)16. La  conﬁanza  es  algo  real,  un  fenómeno
ue  puede  describirse  como  un  modo  de  estar  cognitiva,
mocional  y  volitivamente  con  cierta  seguridad  en  medio  de
a  incertidumbre.  Los  pacientes  confían  su  salud  y  las  orga-
izaciones  sanitarias  confían  su  prestigio,  inﬂuencia  social  y
ecursos.
La  relación  clínica  es  muy  importante  para  los  pacientes,
ues  puede  ser  sanadora.  Ellos  valoran  extraordinariamente
l  ser  tomados  en  cuenta  en  las  decisiones  que  les  con-
iernen  y  tener  más  información  sobre  las  opciones  de
ratamiento17. El  McoF  fue  considerado  «excelente» o  «muy
ueno» si  era  comprensivo,  tolerante,  honesto,  directo  y
tento  en  la  escucha6.
La  conﬁanza  se  demuestra  con  transparencia,  competen-
ia  y  vínculo  percibido  ante  todo  como  estima.  Los  datos
mpíricos  sugieren  que  para  que  haya  conﬁanza  debe  haber
n  desempen˜o  competente  del  rol  profesional  y  un  determi-
ado  orden  moral  persistente18. Aunque  muchos  pacientes
o  sepan  en  qué  es  competente  un  McoF,  sí  sabrán  evaluar  sus
ompetencias  comunicacionales  y  su  capacidad  resolutiva.
l método clínico centrado en el paciente
on  esta  metodología  se  explora  la  experiencia  de  enfermar
el  paciente,  integrándola  con  los  diagnósticos  convencio-
ales.  Permite  comprender  a  la  persona  en  su  conjunto,
ncontrar  un  terreno  de  trabajo  común  con  ella  y  reforzar
a  relación  clínica19.  El  método  de  las  ciencias  natura-
es  proporciona  información  constatable  empíricamente  y
a  cuenta  de  la  dimensión  biológica,  psicológica  y  social
el  individuo.  Se  trata  del  llamado  «conocimiento  por
onstatación».  Pero  para  comprender  el  mundo  interno  de
as  personas  (lo  que  piensan,  sienten  y  desean)  es  necesario
tro  método.  Los  mejores  clínicos  constantemente  reali-
an  un  ejercicio  interpretativo  de  las  narraciones  de  sus
acientes,  por  el  que  van  adquiriendo  un  «conocimiento  por
ompenetración».
Un  buen  McoF  es  un  buen  clínico.  Se  encuentra  en  una
osición  privilegiada  para  realizar  el  diagnóstico  precoz  de
roblemas  orgánicos  potencialmente  graves,  evitar  deri-
aciones  e  ingresos  hospitalarios  innecesarios  y gestionar
a  incertidumbre  de  un  modo  tranquilizador  y  seguro.  Es
xperto  en  los  problemas  más  frecuentes,  en  otros  proble-valores  centrales  en  medicina  de  familia.  Aten  Primaria.
as  importantes  y  poco  frecuentes,  y  en  ciertos  problemas
ue  pueden  ser  especíﬁcos  dentro  de  la  población  de  pacien-
es  que  atiende.  Ahí  puede  lograr  un  dominio  que,  a  menudo,
upera  el  de  otros  especialistas.
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Los  pacientes  también  valoran  las  competencias
ientíﬁco-técnicas  y  consideran  muy  importante  que  su
coF  realice  una  valoración  adecuada,  aprovechando  al
áximo  los  actuales  desarrollos  tecnológicos6.  En  algunos
studios  han  valorado  enormemente  la  realización  de
na  exploración  física  en  profundidad,  dándole  incluso
rioridad  sobre  otros  asuntos,  como  el  carácter  del  médico,
a  relación  clínica  o  la  accesibilidad20.
a unidad familiar y la  comunidad
a  unidad  familiar  es  un  sistema  social  de  convivencia  en  el
ue  lo  que  le  ocurre  a  uno  de  sus  miembros  repercute  en
l  resto,  y  viceversa.  La  inﬂuencia  de  la  familia  en  la  salud
iene  componentes  genéticos,  es  de  gran  importancia  en  el
esarrollo  infantil,  puede  asociarse  a  una  mayor  vulnerabi-
idad  a  la  enfermedad,  es  un  espacio  para  la  transmisión
e  enfermedades  infecciosas,  afecta  a  la  morbimortalidad
n  adultos  y  es  importante  en  la  recuperación  de  la  enfer-
edad.  La  MF  asume  la  unidad  familiar  como  objeto  de
rabajo  y,  por  tanto,  de  posible  valoración  y  tratamiento,
ero  también  es  un  recurso  diagnóstico  y  terapéutico.
Además,  cada  McoF  asume  responsabilidad  sobre  una
oblación,  esto  es,  un  conjunto  de  personas  integradas  en
na  determinada  comunidad  social.  La  perspectiva  poblacio-
al,  orientada  a  asegurar  que  los  servicios  llegan  al  máximo
úmero  de  individuos,  tiene  una  larga  tradición  en  AP1.  Una
tención  sanitaria  centrada  exclusivamente  en  el  individuo
uede  dejar  amplias  bolsas  poblacionales  sin  atender.  Por
anto,  la  cantidad  también  importa.  Por  eso  el  McoF  asume  el
ompromiso  de  identiﬁcar  los  principales  problemas  de  salud
e  su  comunidad  y  de  desarrollar  programas  de  intervención
decuados6.  Así  como  la  presión  arterial  en  un  paciente  en
hock  es  un  indicador  vital  de  respuesta  al  tratamiento,  los
ndicadores  poblacionales  con  mayor  vinculación  a  medidas
e  morbimortalidad,  por  ejemplo  el  porcentaje  de  hiperten-
os  identiﬁcados  y  controlados,  son  vitales  para  conocer  el
mpacto  del  trabajo  diario  en  la  salud  de  las  personas.
l trabajo en equipo
últiples  factores  y  experiencias  negativas  pueden  contri-
uir  al  menosprecio  del  trabajo  en  equipo.  Sin  embargo,
ste  ha  sido  algo  sumamente  valorado  desde  los  inicios  de
a  AP.  Las  evidencias  indican  que  puede  mejorar  la  seguridad
el  paciente,  su  satisfacción,  mejorar  la  calidad  de  la  aten-
ión,  los  resultados  de  salud  e  incrementar  la  satisfacción
aboral21.
Es  conveniente  aludir  al  trabajo  en  equipo  como
colaboración  interprofesional»,  entendida  como  una  coo-
eración  activa  y  continuada  entre  personas  de  diversa
xperiencia,  con  distintas  culturas  profesionales  y  posible-
ente  representando  diferentes  organizaciones  o  sectores,
ue  trabajan  juntos  para  resolver  problemas  o  proporcionar
ervicios21.  Esta  noción  elimina  las  barreras  conceptuales
xistentes  entre  la  AP  y  la  atención  hospitalaria.  El  valor
e  la  colaboración  interprofesional  reside  en  la  sinergiaCómo  citar  este  artículo:  Álvarez  Montero  S.  Una  vuelta  a  los
2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2016.06.011
ue  resulta  de  las  aportaciones  complementarias  de  cada
iembro  que  participa.  Lo  que  cohesiona  un  equipo  es
ener  presente  que  sus  miembros  comparten  valores  y  obje-
ivos,  con  4  funciones  principales:  asistencial,  formativa,
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nvestigadora  y  de  gestión.  El  McoF  tiene  una  responsabili-
ad  central  en  la  coordinación  de  los  distintos  profesionales
mplicados  en  la  atención  del  paciente  y es  aliado  del
aciente  en  el  entramado  del  sistema  sociosanitario.
a sostenibilidad del sistema sanitario
l  sistema  sanitario  es  el  conjunto  de  personas  y  acciones
uyo  principal  propósito  es  mejorar  la  salud.  El  Informe  Daw-
on  (1920),  donde  por  primera  vez  se  habla  de  AP,  presenta
a  «salud  de  los  ciudadanos» como  un  bien  de  «suprema
mportancia» que,  por  tanto,  debe  ser  garantizado.  En  1978,
a  Organización  Mundial  de  la  Salud  aﬁrma  que  «la  AP  de
alud  es  la  clave  para  alcanzar  esa  meta  [de  la  salud]
omo  parte  del  desarrollo  conforme  al  espíritu  de  la  justicia
ocial».
Los  sistemas  de  salud  tienen  3  objetivos  principales:
ejorar  la  salud  de  la  población,  responder  a  las  expec-
ativas  de  las  personas  y  proporcionar  una  protección
conómica  frente  a  los  costes22. De  ahí  que  deban  ser  segu-
os,  efectivos,  centrados  en  el  paciente,  puntual,  eﬁcientes
 equitativos6. La  MF  contribuye,  a  su  modo,  a  todos  y  cada
no  de  estos  objetivos,  dado  su  posicionamiento  estraté-
ico,  tanto  teórico  como  práctico.
Los  sistemas  de  salud  representan  un  patrimonio  de  pri-
er  orden  para  lograr  equidad  en  el  acceso  a  la  prevención,
romoción  y  recuperación  de  la  salud.  Han  contribuido  a  un
ncremento  de  la  expectativa  de  vida  durante  el  siglo  xx  y  del
ienestar  de  millones  de  personas  alrededor  del  mundo22.
unque  queda  mucho  por  mejorar,  especialmente  para  los
ás  pobres,  hay  evidencias  sustanciales  y  crecientes  de  que
e  pueden  conseguir  importantes  mejoras  en  la  salud  a  un
oste  razonable.
Muchos  médicos  de  familia  comparten  una  sensibilidad
ocial.  Hay  una  tendencia  entre  los  estudiantes  a  escoger  MF
i  valoran  más  una  atención  centrada  en  las  personas,  el  ser-
icio  a  la  sociedad  en  su  conjunto2 y  la  AP23.  Y  hay  una  fuerte
orrelación  entre  la  probabilidad  de  trabajar  en  una  pobla-
ión  con  pocos  recursos  sanitarios,  actitudes  y  valores  de
olidaridad  social,  y  la  elección  de  trabajar  en  AP24.  Proba-
lemente  la  mejor  manera  de  contribuir  a la  sostenibilidad
el  sistema  es  el  uso  racional  de  recursos.
a mejora continua
a  búsqueda  de  la  excelencia  no  encuentra  su  sentido  en  la
úsqueda  de  prestigio  o  reconocimiento,  sino  en  la  atención
 las  necesidades  de  los  pacientes  para  mejorar  su  salud.
uenta  al  menos  con  3  ámbitos  de  actuación  de  la  mayor
mportancia:  el  de  la  formación  profesional  continua,  el  de
a  mejora  continua  de  la  calidad  y  el  de  la  investigación.  El
rimero  está  orientado  a  mejorar  las  competencias  profe-
ionales  personales,  el  segundo  a  optimizar  los  procesos  y
esultados  de  la  práctica  clínica  y  el  tercero  a  incrementar
l  conocimiento  médico.
El  espíritu  de  inconformidad  necesario  para  la  mejora
ontinua  no  debería  confundirse  con  la  cultura  de  la  queja. valores  centrales  en  medicina  de  familia.  Aten  Primaria.
uchos  justiﬁcan  la  incapacidad  para  el  cambio  por  falta  de
iempo,  recursos,  herramientas  o  incentivos.  Ciertamente,
ay  abundantes  datos  que  sugieren  que  hay  numerosas  opor-
unidades  de  mejora  de  la  AP.  Pero  hay  unos  mínimos.
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Una  vuelta  a  los  valores  centrales  en  medicina  de  familia  
No  se  puede  confundir  atención  primaria  con  «atención
primitiva».  La  excelencia  en  MF,  una  especialidad  que  puede
implantarse  en  contextos  de  gran  precariedad  social,  no  está
necesariamente  vinculada  a  los  recursos,  sino  al  mejor  apro-
vechamiento  y  a  la  obtención,  en  la  medida  de  lo  posible,
de  los  mismos.
Paradójicamente,  la  calidad  no  es  algo  que  preocupe
excesivamente  a  los  pacientes.  A  menudo  la  dan  por
supuesta6.  Parece  que  se  conformarían  con  un  pequen˜o
número  de  indicadores  de  calidad  relacionados  con  la  pre-
vención  y  la  atención  a  pacientes  crónicos4.
Escenario clínico (resolución)
Me  puse  a  observar  cuáles  eran  las  diferencias  que
había  entre  la  puerta  de  urgencias  del  hospital  y  mi
consulta  del  centro  de  salud.  En  la  primera  había  una
«tensión  resolutiva» que  faltaba  en  la  segunda  y  la
actividad  administrativa  era  algo  marginal.  En  cambio,
en  el  centro  de  salud,  la  abrumadora  carga  de  tareas
burocráticas  se  entremezclaba  con  las  clínicas,  disper-
sando  constantemente  mi  atención.  La  gestión  del  tiempo
era  problemática,  pues  consideraba  prioritario  no  hacer
esperar  a  los  pacientes,  lo  que  me  llevaba  al  mero  triaje
y  a  la  procrastinación.
Decidí  combatir  toda  actividad  administrativa  evitable
o  absurda  y  desplacé  los  papeleos  fuera  de  la  consulta;
antes  de  empezar  procuraba  revisar  las  treinta  o  cuarenta
historias  clínicas  de  los  pacientes  citados,  anotando  las
actividades  pendientes  preventivas  o  de  seguimiento  de
problemas  crónicos;  decidí  aprovechar  al  máximo  todos
los  recursos  a  mi  disposición,  como  fuentes  bibliográﬁ-
cas  para  resolver  inmediatamente  dudas  o  las  pruebas
complementarias  a  mi  alcance  (como  analítica,  radiolo-
gía,  espirometría  o  ecografía).  Y  me  propuse  imprimir  una
intensidad  a  la  consulta  que  antes  no  había  experimen-
tado,  aun  a  costa  de  generar  a  veces  esperas  prolongadas.
Los  pacientes  lo  comprendieron  y,  si  no,  les  pedía  discul-
pas  que  casi  siempre  aceptaban.
Fui  recuperando  la  sensación  de  estar  haciendo  medicina
y  teniendo  claro  el  impacto  de  mis  intervenciones  en  cada
paciente.  Se  alejó  poco  a  poco  esa  impresión  de  no  saber
bien  en  qué  había  empleado  el  tiempo.
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